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DIAGNOSTIQUER 

une peritonite aigue. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


Introduction - Definition 

Une peritonite se definit par I’ inflammation aigue du peritoine 
quelle qu’en soit I’origine. Elle est le plus souvent de cause infec- 
tieuse, et confirmee par la presence de bacteries dans le liquide 
peritoneal. Elle constitue I’urgence chirurgicale abdominale par 
excellence et reste associee a une rmortalite pouvant depasser 50 %. 

II existe 3 types de peritonites selon la classification de Ham- 
bourg : 

- peritonites primitives : les plus rares, elles sont d’origine hermato- 
gene ou par translocation vers la cavite abdominale. Habituel- 
lement monobacteriennes, elles peuvent etre traitees medica- 
lement. II s’agit de la peritonite spontanee de I’enfant, de la 
peritonite spontanee de I’adulte (pneumocoque, infection d’ascite, 
BK. . .) et de la peritonite au cours des dialyses peritoneales ; 

- peritonites secondaires : ce sont les plus frequentes. Elles sont 
secondaires a la perforation d’un segment digestif ou biliaire 
(tableau 1). Elles sont polymicrobiennes et necessitent un trai- 
tement chirurgical en plus du traitement anti-infectieux. II s’agit 
de la perforation intraperitoneale (ulcere, diverticule, ischemie 
colique...), de la peritonite postoperatoire (fistule anastomo- 
tique, du moignon, contamination peroperatoire...) et de la 
peritonite post-traumatique (traumatisme ferrme avec perfora- 
tion digestive, apres plaie penetrante abdominale) ; 

- peritonites tertiaires : elles sont egalement rares et correspon- 
dent a des infections intra-abdominales persistantes apres une 
infection deja connue et correctement traitee (eradication chi- 
rurgicale du foyer abdominal et antibiotherapie adaptee). Un 
syndrome de defaillance multiviscerale est frequemment associe. 
Elles sont typiquement sans germes ou fungiques ou avec des 
germes a faible pouvoir pathogene. 


1 Peritonite : causes 

CD 

£ 

Infection/perforation 

1 Appendicite 

intra-abdominale 

1 Cholecystite gangreneuse 


1 Diverticulite colique 


1 Perforation d’ulcere gastrique, 
duodenal ou intestinal 


1 Infarctus mesenterique, colite ischemique 


1 Maladie de Crohn ou rectocolite 
hemorragique 


1 Cancer digestif 

Postoperatoire 

1 Contamination peroperatoire 


1 Desunion anastomotique : anastomose 
colorectale basse, colo-anale, ileo-anale, 
ileo-colique, pancreatique, biliaire.... 


1 Lachage d’un moignon appendiculaire, 
d’un moignon duodenal... 

Post-traumatique 

1 Perforation endoscopique (dilatation de 
stenose, endoscopique haute, coloscopie 
(en debouclant le coloscope ou a la suite 
d’une polypectomie) 


1 Traumatisme abdominal penetrant 


Physiopathologie 

Un des facteurs majeurs dans le pronostic d’une peritonite est 
I’equilibre entre les defenses du patient et du peritoine d’un cote 
et le volume, le type et la duree de la contamination de I’autre. 

Systemes de defense 

Ms sont constitues du peritoine, de I’epiploon et des systemes de 
defense « classiques » humoraux et cellulaires. Le peritoine est une 
membrane de 3 ^im d’epaisseur et representant une surface d’en- 
viron 1 m 2 . II possede une capacite de resorption-absorption des 
liquides et des bacteries. L’epiploon est le tablier graisseux 
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appendu a I’estomac qui est un accolement de feuillets perito- 
neaux. II possede egalement une grande capacite d’absorption, 
peut cloisonner une infection en s’interposant devant les lesions 
viscerales ou les zones inflammatoires et a une action immunitaire 
locale en interagissant avec les macrophages et les lymphocytes B. 

Parallelement a I’apparition de I’infection locale, une immobili- 
sation et un repos fonctionnel digestif surviennent, aboutissant a 
un ileus intestinal. II va limiter la diffusion de I’infection a I’ensem- 
ble de la cavite abdominale. 

L’imrmunite (humorale et cellulaire) participe egalement a la 
defense de I’organisme : le complement va etre active, et la 
cavite peritoneale qui ne contient normalement que 300 cel- 
lules/mm 3 (principalement des macrophages, des lymphocytes 
et des cellules mesotheliales) se remplit de polynucleaires neu- 
trophiles qui vont developper une activite phagocytaire. 

Consequences de I’infection 

Localement, la peritonite va evoluer en 3 phases : 

- une premiere phase rapide d’absorption des bacteries par le 
peritoine ; 

- une deuxieme phase de destruction bacterienne grace a la 
cascade du complement et les phagocytes ; 

- une troisieme phase de limitation de I’infection avec constitution 
d’un abces (en partie liee a I’exsudation du plasma avec de la 
fibrine). 

Si I’infection locale ne peut etre jugulee par les systemes de 
defense peritoneaux (en cas d’inoculum bacterien > 1 0 5 /rml_), elle 
va devenir systemique. Le flux peritoneal et la reabsorption des 
bacteries expliquent qu’elles peuvent etre retrouvees rapidement 
dans le canal thoracique (en quelques minutes) et dans la circula- 
tion systemique (en 30 minutes). Les grandes fonctions vitales de 
I’organisme vont etre touchees : 

- hemodynamique : liee a I’hypovolemie (3 e secteur), I’alteration 
des resistances vasculaires peripheriques et parfois de I’in- 
competence myocardique. Elle va majorer I’hypoxie tissulaire, 
I’acidose metabolique, I’insuffisance renale jusqu’au choc ; 


- renale : temoin de la defaillance circulatoire, I’insuffisance 
renale est due a la chute du flux sanguin renal et a la diffusion 
des produits toxi-infectieux dans la circulation systemique. Elle 
est done mixte (fonctionnelle et organique). L’anurie signe une 
gravite majeure, avec une rmortalite elevee ; 

- pulmonaire : la defaillance respiratoire est multifactorielle : dimi- 
nution de la fonction ventilatoire (distension abdominale, 
contracture parietale, mauvais jeu diaphragmatique, contexte 
postoperatoire parfois) conduisant a I’atelectasie des bases ; 
epancherments pleuraux reactionnels ; au maximum un syn- 
drome de detresse respiratoire aigu survient ; 

- metabolisme : avec acidose metabolique (liee a I ’hypoperfusion 
et I’hypoxie tissulaire) et denutrition rapide si le sepsis persiste ; 

- hepatique : I’insuffisance hepatocellulaire apparart des les pre- 
miers jours chez les sujets en etat septique grave avec ictere 
mixte (cholestase et cytolyse moderees) et diminution de la 
synthese proteique entraTnant des troubles de la coagulation 
sanguine. 

Bacteriologie 

Le tube digestif est contamine physiologiquement par des bac- 
teries. En fonction de I’endroit de la perforation ou de la fuite 
digestive, la concentration bacterienne varie enormement : jeju- 
num : 10 2 -10 4 germes/rmL et colon : 10 12 bacteries/g de selles. 
Les peritonites d’origine sus-rmesocolique ont done une flore 
differente des peritonites sous-rmesocoliques. 

Les peritonites primaires sont le plus souvent monobacte- 
riennes, les peritonites secondaires sont en revanche le plus sou- 
vent polybacteriennes. En cas de peritonite postoperatoire, la 
microbiologie est differente en raison de la resistance des bacteries 
liee au caractere nosocomial de I’affection et de la prescription 
frequente d’antibiotique avant la prise en charge de la peritonite. 

Les micro-organismes le plus frequemment retrouves en cas 
de peritonite communautaire sont : Escherichia coli (6-70 %) et 
Enterococcus spp (1 0-30 %) pour les bacteries aerobies ; Bacte- 
roides fragilis (20-45 %) et Clostridium (5-20 %). 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Les pathologies classiques au 
programme des ECN peuvent etre 
presentees sous la forme d’une 
peritonite : diverticulite compliquee, 
appendicite, ulcere perfore, cancer 
colique perfore... Pour ces dossiers, 
a part le traitement de la peritonite, 


il ne faut pas oublier les traitements 
complementaires de I’affection 
(retablissement apres Hartmann, 
eradication d ’ Helicobacter pylori, 
discuter en reunion de concertation 
pluridisciplinaire une chimiotherapie). 
Pour les ECN, en cas de peritonite 


stercorale (cancer perfore, 
diverticulite perforee, les principes 
de I’intervention de Hartmann 
(resection colique, envoi 
a I’anatomopathologie, fermeture 
du moignon rectal et colostomie 
terminale) pourraient etre demandes. 
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Peritonite aigue 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les peritonites constituent I’urgence chirurgicale 
par excellence. 

© Les plus frequentes sont les peritonites secondaires, 
polymicrobiennes par perforation d’organe. 

Q Le delai entre le diagnostic et la prise en charge 
chirurgicale est un facteur pronostique majeur. 

© Le traitement est fonde sur la chirurgie et les antibiotiques. 

Q Le diagnostic des peritonites postoperatoires est parfois 
difficile et doit etre evoque des que le patient ne presente 
pas des suites normales. 



Diagnostic positif 

Peritonite extrahospitaliere 

Le diagnostic positif est assez facile a poser, contrairement au 
diagnostic etiologique, qui n’est parfois identifie qu’en peropera- 
toire. Les signes cliniques sont generaux, infectieux et digestifs : 

- signes generaux : allant du sepsis au choc septique. La defail- 
lance d’organe (oligurie, anurie ++) est un signe de gravite ; 

- signes infectieux : fievre, hypothermie ; 

- signes digestifs : douleur abdominale, defense, contracture 
abdominale (la contracture correspond a une contraction des 
muscles de la paroi abdominale, permanente, invincible et 
douloureuse), trouble du transit (vomissements, diarrhee, arret 
des rmatieres et des gaz), douleur au toucher rectal. 

Ce tableau typique peut etre moins bruyant chez les sujets ages, 
patients imrmunodeprimes ou avec des cormorbidites irmportantes. 
La peritonite peut uniquement se presenter sous la forme d’une 
decompensation d’organe (respiratoire, cardiaque, renale...). 

Les examens complementaires vont permettre principalement 
d’evaluer le retentissement de la peritonite et d’orienter vers 
I’etiologie : 

- examens biologiques : hermogramrme (hyperleucocytose ou 
leucopenie), elevation de la VS et de la CRP, creatinine et uree 
(insuffisance renale aigue), bilan hepatique, gaz du sang, 
hemocultures, ECBU, bilan preoperatoire ; 

- imagerie : cliche d’abdomen sans preparation, echographie 
abdominale et TDM. Devant un tableau abdominal brutal, un 
cliche d’abdomen sans preparation mettant en evidence un 
pneumoperitoine peut suffire pour poser I’indication operatoire. 
Actuellement, la TDM abdominale (injectee selon la fonction 
renale) permet de poser le diagnostic positif (typiquement un 
pneumoperitoine avec un epanchement liquidien) et souvent 
etiologique (fig. 1). 


Les facteurs de gravite des peritonites communautaires sont 
rappeles dans le tableau 2. 

Peritonites postoperatoires 

Elies compliquent une chirurgie dans environ 2 % du cas et 
surviennent le plus souvent entre le 5 e et le 7 e jour postoperatoire. 
Elies sont le plus souvent en rapport avec une fuite de I’anasto- 
mose. Les signes cliniques peuvent etre identiques a ceux d’une 
peritonite extrahospitaliere, mais habituellement leur diagnostic 
est difficile, car : 

- la douleur est presente, mais peut etre simplement liee a I’acte 
chirurgical ; 

- le transit est parfois perturbe du simple fait de la premiere chi- 
rurgie ; 

- un syndrome inflammatoire reactionnel est frequent en post- 
operatoire ; 

- le pneumoperitoine est habituel apres une laparotomie ou une 
coelioscopie. 

Au total, il faut evoquer ce diagnostic devant : 

- de la fievre ; 

- des symptomes cliniques pas toujours en rapport avec la sphere 
digestive : trouble de conscience, agitation, insuffisance renale, 
detresse respiratoire aigue, thrombopenie, cholestase... ; 

- un ecoulement purulent par les drains, une masse palpable 
douloureuse... ; 

- une augmentation des pertes exteriorisees (diarrhee et vomis- 
sements) ; 

- des hemocultures, la mise en culture de drains ou des epan- 
chements qui montrent la presence de germes. 

La clinique n’etant pas du tout specifique, le scanner s’impose 
dans la majorite des cas. II peut montrer un epanchement perito- 
neal avec des bulles d’air, une fuite du produit de contraste au 
niveau de I’anastomose en cas d’opacification digestive. 

Peritonites localisees : abces 

Une peritonite peut se collecter, et inversement un abces 
(ex. apres une sigmoidite ou une appendicite) peut se rompre 
secondairement et etre responsable d’une peritonite. 

Les signes septiques sont identiques en cas d’abces. La dou- 
leur est plus localisee. 

En fonction de la localisation de I’abces, on peut observer : 

- en sous-phrenique : hoquet, dyspnee, epanchement pleural 
reactionnel ; 

- dans le cul-de-sac de Douglas : douleur au toucher rectal, dys- 
urie, pollakiurie, tenesrme. 

Les examens complementaires montrent un syndrome infectieux. 
C’est encore le scanner qui pose le diagnostic positif, etiologique 
(sigmoidite, appendicite, origine gynecologique. . .) et permet par- 
fois le traitement avec un drainage percutane. L’abces se pre- 
sente comme une hypodensite ne se rehaussant pas, avec par- 
fois des bulles en son sein, entoure d’une coque qui prend le 
contraste (fig. 2). 
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Epanchement intra-abdominal : peritonite par perforation d’organe creux. 



FIGURE 2 


TDM abdominale avec opacification digestive : 

abces abdominal avec niveau hydro-aerique. Cliche reproduit avec I’aimable 
autorisation du Dr Zappa. 



FIGURE 3 


TDM injecte : pylephlebite. 


Complications 

Elies sont nombreuses et dominees par le syndrome infectieux 
avec le choc septique et les defaillances d’organes (rein, foie, 
coeur, poumons, coagulopathies...), puis le deces en r absence 
detraitement. 

Les autres complications sont les emboles septiques a dis- 
tance (rein, foie, cerveau...), la pylephlebite (fig. 3 ; thrombose 
septique de la veine porte) et apres la chirurgie les abces de 
parois, les eviscerations, les eventrations. 

Principes de prise en charge d’une peritonite 
secondaire 

Prise en charge medicale 

Elle ne doit pas retarder la prise en charge chirurgicale, qui est 
une urgence. II faut hospitaliser en chirurgie ou en reanimation 
pour les patients avec des defaillances organiques ou des 
comorbidites importantes. 

Letraitement medical est principalement symptomatique : 

- pose de deux voies veineuses ; 

- correction d’un choc ou d’une hypovolemie : remplissage, 
amines vaso-actives ; 

- oxygenotherapie ; 

- correction des troubles hydro-electrolytiques ; 

- pose d’une sonde nasogastrique en cas de vomissements ; 

- antalgiques ; 

- deux hemocultures ; 

- antibiotherapie (qui avec la chirurgie fait partie integrante du 
traitement curatif) des I’indication operatoire posee (il n’y a pas 
de risque de negativer les prelevements peroperatoires) a large 
spectre en intraveineuse qui sera adaptee secondairement aux 
resultats bacteriologiques des prelevements peroperatoires. 
La duree de r antibiotherapie varie de 5 jours (peritonite cormmu- 
nautaire peu severe) a 1 0 jours dans les formes graves. Le 
choix depend du type de peritonite (tableau 3). 

Une evaluation clinique (transit, temperature) et biologique (leu- 
cocytose) est de toute fagon necessaire avant d’arreter I ’antibio- 
therapie. 

Le bilan preoperatoire et la consultation d’anesthesie sont a 
realiser en urgence. 

Traitement chirurgical 

Une peritonite est une indication formelle de chirurgie en 
urgence. Un des facteurs pronostiques les plus importants est le 
delai entre I’apparition de la peritonite et la chirurgie. 

Les principes chirurgicaux sont assez simples. 

La voie d’abord preferentielle est la laparotomie rmediane. 
Cependant, pour certaines indications limitees et en fonction de 
I’experience des equipes, la coelioscopie peut etre utilisee, en 
particulier pour les perforations d’ulcere et les peritonites appen- 
diculaires. 
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i Facteurs de gravite des peritonites 
| communautaires 


Terrain 

1 Age 


1 Pathologies associees 


1 Immunodepression 


1 Denutrition 


1 Defaillance d’organe 

Mode 

de contamination 

1 Peritonite stercorale 

1 En cas de perforation traumatique, 
une perforation colique et/ou etendue 

Prise en charge 

1 Retard a I’intervention 


1 Antibiotherapie initiale inadaptee 

Agents infectieux 

1 E. colie t anaerobies ont un role 
pathogene prouve 


| Antibiotherapie des peritonites 


Peritonites communautaires 

I Augmentin (amoxicilline + acide clavulanique) : 1 g x 4/j 
+ aminosides (gentamycine 3 mg/kg/j) IV (gentamycine arretee a J3) 

ou 

I Flagyl (metronidazole) : 500 mg x 3/j + aminosides 
(gentamycine 3 mg/kg/j) en cas d’allergie aux penicillines 

Peritonites nosocomiales ou postoperatoires 

I Tazocilline (piperacilline + tazobactam) 4 g x 4/j + aminosides 
(Amiklin 15 mg/kg/j) (Amiklin arrete vers J5) 

ou 

I Imipenem-Tienam 500 mg x 3-4/j en prenant en compte 
la fonction renale 

De la vancomycine (Vancocine) sera rajoutee en cas de suspicion 
de bacteries resistantes a la methicilline. L’utilisation des antifongiques 
(Triflucan 800 mg a J1 , puis 400 mg/j) est a evaluer selon les resultats 
des prelevements. 


L’ exploration de la cavite peritoneale doit etre complete et les 
prelevements multiples (des differents epanchements) pour exa- 
mens bacteriologique et cytologique. 

La toilette peritoneale est necessaire. 

L’exerese du facteur causal de la peritonite (appendicectomie, 
colectomie, sigmoTdectomie, resection de grele, suture d’un 
ulcere, resection d’un cancer perfore...) est suivie de I’envoi des 
pieces pourexamen anatomopathologique. 

Le retablissement de continuite est le plus souvent non realise 
en raison du risque important de fistule anastomotique. Les 
extremites digestives sont done exteriorisees en stomie (double 
en canon de fusil, intervention de Hartmann avec fermeture du 
moignon rectal. . .). Cependant, dans certains cas, une anastomose 
est possible (peritonite localisee, patient en bon etat general. . .). 

Un lavage abondant de la cavite peritoneale est realise avec 
15 a 20 litres. 

L’ intervention se clot par un drainage, puis la fermeture. 

Surveillance 

La prevention des complications fait appel aux inhibiteurs de la 
pompe a protons pour I’ulcere de stress, a la prophylaxie anti- 
thrombotique. 

La surveillance est fondee sur I’amelioration des symptomes : 

- generaux : hemodynamique, diurese, fonction respiratoire... ; 

- locaux : reprise du transit, apyrexie, paroi (abces, collection), 
disparition de la contracture ; 

- biologique : normalisation de I’hyperleucocytose. 

L’absence de normalisation de la clinique et des examens 

complementaires, leur aggravation ou la reapparition des signes 
de sepsis doivent faire evoquer : 


- une complication chirurgicale (lachage d’anastomose si elle a 
ete realisee) ; 

- des complications iatrogenes : infection urinaires, pulmonaires, 
lymphangite sur catheter... ; 

- une infection persistante a Candida (traitement antifongique a 
debuter), une antibiotherapie non adaptee ou a des posologies 
insuffisantes, la persistance d’un foyer septique. . . 

Une fois les causes non chirurgicales eliminees, une reprise 
chirurgicale doit etre envisagee. Le scanner peut partiellerment 
aider a I’indication operatoire (mais il est d’ interpretation parfois 
difficile : un pneurmoperitoine, de I’epancherment intra-abdominal 
peuvent etre secondaires a la premiere chirurgie. . .). 

Si 1’evolution est favorable, il ne faut pas oublier de traiter une 
eventuelle cause et les consequences du geste : eradication 
d ’ Helicobacter pylori pour un ulcere perfore, retablissement de 
continuite apres intervention de Hartmann a distance (3-6 mois), 
fermeture de stomie. . . • 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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